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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
ПАЦИЕНТОВ С ФЛОТИРУЮЩИМИ ТРОМБОЗАМИ 
ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Резюме. Целью работы было сравнение различных методов 
лечения пациентов с флотирующими тромбозами глубоких 
вен нижних конечностей. 

В исследование включено 79 пациентов с флотирующими 
тромбозами глубоких вен нижних конечностей. В зависимо-
сти от проводимого лечения все пациенты были разделены на 
три группы. В первой группе пациентам с куполообразным 
флотирующим тромбозом проводилось консервативное лече-
ние, во второй группе – перевязка магистральной вены, в тре-
тей группе пациентам применялась открытая паллиативная 
тромбэктомия из магистральной вены. 

Результаты показали, что открытая тромбэктомия является 
операцией выбора при эмбологенном флотирующем тромбозе 
в системе нижней полой вены, которая позволяет оптимизи-
ровать тактику ведения пациентов с данной патологией, пред-
упредить распространение патологического процесса в прок-
симальном направлении, устранить опасность развития ТЭЛА 
и восстановить проходимость окклюзированного участка. 

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, тромбэктомия, про-
филактика тромбоэмболии легочной артерии.
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Введение
Тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних ко-

нечностей и связанная с ним тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) остаются важней-
шими клиническими проблемами. В общей 
популяции ТГВ встречается в 50 случаях, а 
среди лиц пожилого возраста (> 65 лет) забо-
леваемость увеличивается до 200 случаев на 
100 000 населения [6, 7, 9]. Наиболее эмболо-
опасной зоной является система нижней по-
лой вены, на долю которой приходится свыше 
90 % ТЭЛА [6, 7]. Одним из дискутабельных 
вопросов во флебологии остается выбор так-
тики лечения пациентов с ТГВ [7, 11]. При 
этом подход зависит от распространенности 
тромботических поражений и их значимости 
в возникновении тромбоэмболических ос-
ложнений [7, 9, 11]. Существуют сторонни-
ки как оперативных, так и консервативных 
методов лечения, но выработка оптимальной 
тактики ведения пациентов с флотирующими 
ТГВ остается актуальным вопросом [4, 5, 7, 10, 
11, 13]. Необходимо признать, что в настоящее 
время отсутствует универсальный метод, по-
зволяющий надежно и с минимальными отда-
ленными последствиями защитить пациента 
от венозного тромбоэмболизма. 

В последние годы все чаще появляются ра-
боты, в которых авторы рекомендуют прибе-
гать к более агрессивной тактике, включаю-
щей прямые оперативные вмешательства на 
глубоких венах. Однако метод и объем хирур-
гического лечения у разных авторов остается 

различным [1, 8, 10, 11]. Предлагаются раз-
нообразные варианты оперативного лечения: 
пликация и лигирование магистральных вен, 
радикальная и паллиативная тромбэктомия, 
эндоваскулярная и реолитическая катетерная 
тромбэктомия, эндоваскулярные методы про-
филактики ТЭЛА [1, 8, 10, 11, 12].  Отсутствие 
единого подхода в решении вопроса тактики 
лечения пациентов с эмбологенными тромбо-
зами в системе нижней полой вены обусловило 
проведение данного исследования. 

Цель работы
Сравнение различных методов лечения 

(консервативного лечения, перевязки и от-
крытой тромбэктомии из магистральных вен) 
пациентов с флотирующими тромбозами глу-
боких вен нижних конечностей. 

Материалы и методы исследований
В основу работы положены результаты 

анализа лечения пациентов с флотирующим 
тромбозом в системе нижней полой вены, про-
ходивших лечение в Витебском областном на-
учно-практическом центре «Флебология» на 
базе УЗ «Витебский областной клинический 
специализированный центр» и Минском го-
родском сосудистом центре на базе отделе-
ния сосудистой хирургии УЗ «4-я городская 
клиническая больница им. Н. Е. Савченко» 
г. Минска. Всего наблюдалось 79 пациентов 
с флотирующими ТГВ (мужчин – 51 (64,5 %), 
женщин – 28  (35,5 %)). Возраст варьировал 
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от 24 до 89 лет и составлял (55,2 ± 12,8) года 
(М±σ). Левосторонняя локализация патоло-
гического процесса наблюдалась у 57 (72 %), 
правосторонняя – у 22 (28 %) пациентов. Или-
офеморальный тромбоз выявлен у 14 (18 %) па-
циентов, тромбоз бедренной вены – у 58 (73 %), 
подколенной вены — у 7 (9 %) (табл. 1) 

Применялись клинические, лабораторные и 
инструментальные (ультразвуковое дуплекс-
ное ангиосканирование) методы исследования. 

В зависимости от лечения все пациенты бы-
ли разделены на три группы. В первой группе 
пациентам с флотирующим тромбозом прово-
дилось консервативное лечение. Показаниями 
для консервативного лечения являлся куполо-
образный флотирующий тромб: широкое ос-
нование свободной проксимальной части, ма-
лые линейные размеры (до 4-х см), отсутствие 
колебательных движений верхушки, тромбы 
высокой плотности. 

Показания для оперативного лечения: эм-
бологенный флотирующий тромб (булавовид-
ный), свободно находящийся в кровотоке с 
длиной более 4-х см; диаметр основания тром-
ба менее длины флотирующей части тромба 
(узкое основание); диаметр флотирующей ча-
сти тромба в два раза меньше диаметра вены; 
«рыхлые» неорганизованные тромботические 
массы (низкой плотности). Протяженность 
свободной проксимальной части тромба 4 см 
являлось условной и показанием для опера-

тивного лечения учитывали все вышеперечис-
ленные признаки. 

Во второй группе пациентам с эмбологен-
ным флотирующим тромбозом производи-
лась перевязка магистральной вены. Данное 
оперативное лечение применяли преимуще-
ственно у пациентов с тяжелой сопутствующей 
патологией.

В третей группе пациентам применялась от-
крытая паллиативная тромбэктомия из маги-
стральной вены. На первом этапе создавали 
временный проксимальный блок магистраль-
ной вены для предотвращения интраопера-
ционной ТЭЛА. С этой целью магистральная 
вена бралась на держалки проксимальнее гра-
ницы тромба. Тромбэктомия включала уда-
ление флотирующей части тромба и времен-
ную пликацию магистральной вены с целью 
профилактики ТЭЛА в послеоперационном 
периоде  (рис. 1, 2). Пликация магистраль-
ной вены выполнялась кетгутом или ПГА 4/0 
и производилась тотчас под местом слияния 
с крупной веной (глубокая вена бедра, вну-
тренняя подвздошная вена). В результате про-
водимой пликации вена разделялась на не-
сколько каналов. Таким образом, с одной сто-
роны предотвращалась угроза развития ТЭЛА, 
и с другой ‒ сохранялся магистральный крово-
ток. Оперативное вмешательство проводилось 
под спинальной анестезией. 

Таблица 1

Характеристика пациентов

Характеристика пациентов Группа 1 
n=25 

(консервативное лечение)

Группа 2 
n=20 

(перевязка вены)

Группа 3
n=34

(тромбэктомия)

Возраст (лет) (М±σ) 54,1±11,7 62±17,6 53,9±12,3

Проксимальная граница 
тромба

Подвздошная вена 5 6 3
Бедренная вена 18 12 28
Подколенная вена 2 2 3

Рис. 1. Пациент, 47 л. а) тромбэктомия из поверхностной бедренной вены, б) удаленные тромботические массы из 

поверхностной бедренной вены

      а           б
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Рис. 2. Пациент, 72 г. Удаленные тромботические массы 

из наружной подвздошной вены

В пред- и послеоперационном периодах па-
циентам проводилось консервативное лечение. 
Основу его составляла антикоагулянтная те-
рапия. Начинали с парентерального введения 
лечебных доз антикоагулянтов. Вариантами 
выбора были введение нефракционированно-
го гепарина или подкожное введение низко-
молекулярных гепаринов (НМГ). НМГ назна-
чались дважды в сутки с учетом массы тела 
в течение не менее 5 дней. Продолжитель-
ность одновременного применения непрямых 
антикоагулянтов и антикоагулянтов прямого 
действия составляла минимум 5 дней под кон-
тролем международного нормализованного 
отношения (МНО). Парентеральное введение 
лечебных доз антикоагулянтов прямого дей-
ствия прекращалось при достижении стойких 
терапевтических значений МНО в интервале 
2,0–3,0 или процента протромбинового ком-
плекса в пределах 45-60 % в двух последова-
тельных определениях с интервалом 1 сутки. 
В некоторых случаях пациентов переводили 
на пероральный прием ривароксабана (15 мг 
2 раза в сутки) и продолжительностью курса 
приема 3 недели с последующим приемом ри-
вароксабана по 20 мг 1 раз в сутки в течение 
3-х месяцев.

В раннем послеоперационном периоде (пер-
вые 6 суток) эффективность оперативного 
вмешательства оценивалась путем проведения 
клинического осмотра (стойкий отек, болевой 
синдром, осложнения) и ультразвукового ду-
плексного ангиосканирования (оценивались 
проходимость венозного русла и сохранность 
клапанного аппарата).  В отдаленном послео-
перационном периоде (6 мес., 9 мес., 12 мес.) 
проводили клиническую оценку результатов 
хирургического лечения. В отдаленные сроки 
в группе 1 обследовано 23 пациента, в группе 
2 – 17 пациентов и в группе 3 – 22 пациента. 
Нами анализировались такие проявления за-
болевания, как боль, отек, наличие варикозно 

расширеных вен, изменение окраски кожных 
покровов и наличие трофических наруше-
ний. Качество жизни оценивалось в группах 
с использованием русифицированной версии 
опросника качества жизни SF-36 в сроки через 
12 месяцев [16], который включал: физический 
компонент здоровья (физическое функцио-
нирование; ролевое функционирование, об-
условленное физическим состоянием; интен-
сивность боли; общее состояние здоровья) и 
психологический компонент здоровья (психи-
ческое здоровье; ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием; 
социальное функционирование; жизненная 
активность).

Статистический анализ цифрового матери-
ала проводили с использованием стандартных 
пакетов прикладных программ Statistica – 10.0  
для биологических исследований. Рассчиты-
вались среднее арифмитичсекое (М) и стан-
дартная ошибка среднего (m). В случае соот-
ветствия распределения признака отличному 
от нормального данные представлялись в виде 
Ме (медиана) и интерквартального размаха с 
описанием значения 25-го и 75-го проценти-
лей. Для оценки достоверности различий в 
зависимости от вида анализируемых исполь-
зовали критерий t Стьюдента или критерий 
χ2 Пирсона. Различия между величинами счита-
ли статистически значимыми при вероятности 
безошибочного прогноза более 95 % (р<0,05).

Результаты исследований и их обсуждение
Осложнения после проведения открытой 

тромбэктомии наблюдались в шести случаях: 
кровотечение (1 случай — 3,1 %), лимфорея 
(6 случаев — 17,6 %), нагноение послеопераци-
онной раны (1 случай — 3,1 %). Наличие гема-
томы потребовало проведения оперативного 
вмешательства – вскрытие гематомы. Леталь-
ных исходов не было (табл. 2).

Таблица 2

Виды проводимых оперативных вмешательств

Виды оперативных 
вмешательств

Коли-
чество

n

Продолжи-
тельность 
проведения 
оперативного 
вмешатель-
ства (мин)

Ме; 25 %−75 %

Осложнения

Перевязка маги-
стральных вен 20 46; 30–70 –

Тромбэктомия из 
подколенной вены, 
ПБВ, ОБВ, наруж-
ной подвздошной 
вены

34 74; 40–105

кровотечение 
(n=1);

лимфорея 
(n=6);

нагноение 
раны (n=1)

В раннем послеоперационном периоде у па-
циентов в группах 2 и 3 прогрессирование 
тромбоза выше лигатуры не наблюдалось ни 
в одном случае. У пациентов после проведе-
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ния тромбэктомии симптомы венозного стаза 
регрессировали с небольшими остаточными 
явлениями (пастозность нижних конечностей) 
в  течение 10-14 суток. В группах 1 и 2 на-
блюдались стойкий отек нижней конечности, 
усиливающийся после физической нагрузки, а 
также боли ноющего характера в икроножных 
мышцах. У пациентов группы 3 стойкого отека 
нижней конечности и как следствие болевого 
синдрома не отмечалось ни в одном случае, 
а беспокоили лишь боли в области послеопе-
рационной раны. Эпизодов ТЭЛА в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов ис-
следуемых групп не наблюдалось (табл. 3).

Таблица 3

Результаты клинических наблюдений в раннем 
послеоперационном периоде 

Характеристика 
признаков

Группа 1
n=25

Группа 2
n=20

Группа 3 
n=34

χ2

А
бс

.

О
тн
ос

., 
%

А
бс

.

О
тн
ос

., 
%

А
бс

.

О
тн
ос

., 
%

ТЭЛА 
периферических 
ветвей

– – – – – –

Стойкий отек 6  24 6  30 – – р=0,0041
Болевой синдром 5  20 4  20 – – р=0,0166

После выписки из стационара всем пациен-
там был рекомендован дальнейший прием ан-
тикоагулянтов непрямого действия сроком до 
8 месяцев под контролем процента протром-
бинового комплекса и МНО, антиагрегантов, 
флеботоников II поколения и высокая эласти-
ческая компрессия нижних конечностей. 

В отдаленном периоде (6 мес., 9 мес., 12 мес.) 
в группе 1 у 2-х пациентов развился ретромбоз 
и как следствие ТЭЛА периферических ветвей. 
Стойкий отек нижней конечности выявили 
у 6 (26 %) пациентов случаях (рис. 3), трофи-
ческие нарушения кожи голени у – 2-х (9 %) 
пациентов. 

В группе 2 у пациентов в 1-м случае раз-
вился тромбоз на контрлатеральной нижней 
конечности. Стойкий отек нижней конечно-
сти выявили в 4 (24 %) случаях (рис. 4), трофи-
ческие нарушения кожи голени у – 2-х (12 %) 
пациентов. 

В группе 3 ретромбозов, ТЭЛА, трофиче-
ских нарушений кожи не было выявлено ни 
в одном случае, а стойкий отек отмечался лишь 
у 2-х (10 %) пациентов (рис. 5, табл. 4).

Таблица 4

Результаты клинических наблюдений в отдаленном 
послеоперационном периоде

Характеристика 
признаков

Группа 1 
n=23

Группа 
2 

n=17

Группа 
3 

n=22
χ2

А
бс

.

О
тн
ос

., 
% А
бс

.

О
тн
ос

., 
% А
бс

.

О
тн
ос

., 
%

ТЭЛА 
периферических 
ветвей

2 9 – – – –

Ретромбоз 2 9 1 6 – – р=0,2854
Преходящий отек 12 52 13 77 5 23 р=0,0663
Стойкий отек 6 26 4 24 2 9 р=0,3463
Болевой синдром 5 22 3 18 2 9 р=0,5595
Трофические 
нарушения

2 9 2 12 – – р=0,1363

Рис. 3. Пациентка С., 67 л. Состояние после 

консервативного лечения. Длительность 

наблюдения 9 месяцев 

Рис. 4. Пациент 24 года. Перевязка бедренной вены 

(отек бедра + 6 см). Длительность наблюдения 

6 месяцев
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Рис. 5. Пациент 37 лет. Тромбэктомия из общей бедренной 

вены Длительность наблюдения 1 год

В отдаленном периоде (12 мес.) при ультра-
звуковом сканировании вены в группе 1 ре-
канализация более 50 % выявили у 10 (33 %) 
пациентов,  в группе 2 реканализация более 
50 % выявлена у 10 (43 %) пациентов, в груп-
пе 3 – у 4 (24 %) пациентов, в группе 3 – у 10 
(50 %) пациентов. Это свидетельствовало 
о том, что выполнение тромбэктомии по срав-
нению с другими методами лечения в боль-
шинстве случаев приводило к восстановлению 
просвета магистральной вены и к нормали-
зации кровотока в данном отделе венозной 
системы (табл. 5).

Таблица 5

Характер реканализации магистральных вен 
в отдаленном послеоперационном периоде по данным 

УЗИ

Характеристика 
признаков

Группа 
1 

n=23

Группа 
2

n=17

Группа 
3 

n=22
χ2

А
бс

.

О
тн
ос

., 
% А
бс

.
О
тн
ос

., 
% А
бс

.

О
тн
ос

., 
%

Реканализация> 50 % 10 43 4 24 12 55 р=0,2606
Реканализация< 50 % 8 35 7 41 6 27 р=0,6238
Окклюзия вены 5 22 6 35 4  18 р=0,4302

При статистическом анализе установлено, 
что различия результатов в исследуемых груп-
пах были недостоверными. Однако тенден-
ция получения лучших результатов в группе 3 
была очевидна и это дает нам право полагать, 
что при изучении большей выборки пациентов  
мы получим достоверную статистическую 
разницу.

У пациентов с ТГВ в исследуемых группах 
отмечалось снижение качества жизни по всем 
разделам опросника физического здоровья 
(ограничение физической активности в по-
вседневной жизни и нарушение сна из-за 
проблем с ногами). Указанные изменения в 
группах были статистически недостоверными. 
При оценке психологического компонента 
здоровья определялось более выраженное 
снижение эмоционального состояния и 
душевного равновесия в группах 1 и 2 (р<0,05) 
(табл. 6). 

Таблица 6

Качество жизни пациентов в исследуемых группах

Группа 1
(n=23)

Ме; 25 −75 

Группа 2
(n=17)

Ме; 25 −75 

Группа 3
(n=22)

Ме; 25 −75 
Физический 
компонент здоровья 
РH

42; 38–47 42; 37–44 42; 39–52 

Психологический 
компонент здоровья 
MH

42; 33–43 41; 35–45 46; 42–51*

Примечание: * - достоверность различия показате-
лей между группами 1 и 2 

Таким образом, проведенное исследова-
ние показало, что открытая тромбэктомия с 
проведением пликации магистральной вены 
является надежным и доступным методом 
профилактики ТЭЛА. У пациентов данной 
группы сохранялась социальная активность, 
позитивный психо-эмоциональный фон, что, 
наряду с проводимым консервативным лече-
нием, способствовало более быстрому их вы-
здоровлению.

Тактическая программа лечения ТГВ в на-
стоящее время направлена на восстановление 
кровотока по магистральным венам, преду-
преждение развития ТЭЛА и посттромботиче-
ского синдрома (ПТС) [6, 7, 9]. Для осущест-
вления данной программы могут применяться 
консервативные и оперативные методы лече-
ния. Каждый из методов имеет свои показания 
и противопоказания. 

Показанием для выполнения паллиативной 
тромбэктомии является наличие эмбологен-
ного флотирующего тромбоза магистральных 
вен. Она может выполняться, когда источник 
возможной тромбоэмболии находится в икро-
ножной, подколенной, бедренной (поверх-
ностной или общей), подвздошной (наружной, 
внутренней, общей) венах. В тактическом пла-
не ранняя тромбэктомия – это эффективный 
и патогенетически обоснованный метод лече-
ния эмбологенного ТГВ. Удаление тромботи-
ческих масс приводит к восстановлению ма-
гистрального кровотока, предупреждает про-
грессирование заболевания, предупреждает 
развитие ТЭЛА и уменьшает риск развития 
ПТС. Дополнением к проведению открытой 
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тромбэктомии является перевязка или парци-
альная окклюзия магистральной вены. Пере-
вязка должна производиться тотчас под ме-
стом слияния с крупной веной (глубокая вена 
бедра, внутренняя подвздошная вена). По на-
шему мнению оптимальным методом завер-
шения оперативного вмешательства является 
пликация магистральной вены. При данном 
подходе магистральный кровоток полностью 
не перекрывается и отсутствует угроза разви-
тия ТЭЛА. Данное утверждение подтвержда-
лось в проведенном нами исследовании, ког-
да у всех пациентов, которым проводились 
открытая тромбэктомия и пликация маги-
стральной вены, были отмечены наилучшие 
клинические результаты в раннем послеопера-
ционном периоде.  

С целью уменьшения частоты послеопера-
ционных ретромбозов некоторые авторы пред-
лагают накладывать временную артериовеноз-
ную фистулу, сроки закрытия которой могут 
быть от 2-х до 4-х недель. Однако целесообраз-
ность ее применения к настоящему времени 
остается дискуссионным вопросом [2, 7, 12].

Парциальная окклюзия нижней полой вены 
или общей подвздошной вены (имплантация 
кава-фильтров) имеет определенные недостат-
ки: присутствие инородного тела в вене, воз-
можность развития эмболизации и миграции в 
соседние анатомические области, затруднение 
реканализации, может вызвать перфорацию 
венозной стенки, а также развитие тромбо-
за кава-фильтра. Поэтому в настоящее время 
данные методики должны применяться в тех 
случаях, когда отсутствует возможность про-
извести открытую тромбэктомию [6, 7, 8, 11].

В проведенном нами исследовании у всех 
пациентов интраоперационно и в раннем по-
слеоперационном периоде ТЭЛА не отмеча-
лось ни в одном случае, а общее количество 
осложнений (кровотечение, лимфорея, нагно-
ение) наблюдалось в 19 % случаях.  Полу-
ченные данные соотносятся с результатами 
других авторов, которые показывают, что ле-
тальность после проведения открытой тром-
бэктомии может варьировать от 0 до 6,8 %, а 
общее количество осложнений остается не-
высоким [6, 13, 15]. Анализ результатов в от-

даленном послеоперационном периоде по-
казал, что стойкий отек и болевой синдром 
у пациентов после проведения открытой тром-
бэктомии наблюдался у 10 %, а трофических 
нарушений не было зарегистрировано ни в од-
ном случае. Объективным методом контроля 
было проведение ультразвукового дуплексно-
го ангиосканирования. Реканализация более 
50 % через 12 месяцев наблюдалась у полови-
ны обследованных пациентов группы 2, в то 
время как в группе 1 этот показатель составил 
24 %.  Анализ литературных данных показал, 
что проходимость магистральных вен в от-
даленные сроки составляет от 75 % до 90 %, 
ПТС с умеренными клиническими прояв-
лениями  (CEAP) С2-С4) – 20 %, а тяжелые 
формы ПТС (CEAP C5 и C6) в приведенных 
наблюдениях не наблюдались ни в одном слу-
чае [13, 15]. 

Таким образом, открытая тромбэктомия – 
это операция выбора при эмбологенном фло-
тирующем тромбозе в системе нижней полой 
вены, которая позволяет оптимизировать так-
тику ведения пациентов с данной патологи-
ей, предупредить распространение патологи-
ческого процесса в проксимальном направ-
лении, устранить опасность развития ТЭЛА, 
восстановить проходимость окклюзированно-
го участка и как следствие уменьшить кли-
нические проявления в раннем и отдаленном 
послеоперационных периодах. 

Выводы
Наиболее эффективным методом предот-

вращения ТЭЛА и хронической венозной не-
достаточности нижних конечностей при сег-
ментарных эмболоопасных тромбозах являет-
ся тромбэктомия.

Тромбэктомия и перевязка магистральных 
вен позволяет ликвидировать эмболоопасный 
флотирующий характер тромбоза и предупре-
дить развитие ТЭЛА. 

Выбор метода лечения флотирующего тром-
боза должен определяться локализацией и 
распространением патологического процесса, 
размером флотирующей части тромба, време-
нем начала заболевания и выраженностью со-
путствующей патологии.
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ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИЙ 
ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ 
ПАЦІЄНТІВ З 
ФЛОТУЮЧИМИ 
ТРОМБОЗАМИ ГЛИБОКИХ 
ВЕН НИЖНІХ КІНЦІВОК

С. А. Сушков, 
Ю. С. Небиліцін, 
І. П. Клімчук, 
С. С. Калінін

DIFFERENTIATED 
APPROACH TO THE 
TREATMENT OF PATIENTS 
WITH FLOATING DEEP 
VENOUS THROMBOSIS OF 
THE LOWER LIMBS

S. A. Sushkov, 
Yu. S. Nebylitsin, 
I. P. Klimchuk, 
S. S. Kalinin

Резюме. Метою роботи було порівняння різних методів лі-
кування пацієнтів з флотуючими тромбозами глибоких вен 
нижніх кінцівок.

У дослідження включено 79 пацієнтів з флотуючими тром-
бозами глибоких вен нижніх кінцівок. Залежно від прове-
деного лікування всі пацієнти були розділені на три групи. 
У першій групі пацієнтам з куполоподібним флотуючим тром-
бозом проводилося консервативне лікування, у другій групі 
проводилася перев’язка магістральної вени, в третій групі па-
цієнтам застосовувалася відкрита паліативна тромбектомія 
з магістральної вени.

Результати показали, що відкрита тромбектомія є операці-
єю вибору при ембологенному флотуючому тромбозі в системі 
нижньої порожнистої вени, яка дозволяє оптимізувати так-
тику ведення пацієнтів з даною патологією, попередити по-
ширення патологічного процесу в проксимальному напрямку, 
усунути небезпеку розвитку ТЕЛА і відновити прохідність 
оклюзированої ділянки.

Ключові слова: тромбоз глибоких вен, тромбектомія, профі-
лактика тромбоемболії легеневої артерії.

Summary. The objective of the study was the comparison of treat-
ment methods of patients with floating deep venous thrombosis of the 
lower limbs. 

The investigation enrolled 79 patients with floating deep venous 
thrombosis of the lower limbs. Depending on the conducted therapy 
all patients were distributed among three groups. Conservative treat-
ment was applied to the patients with dome-like floating thrombosis 
in the 1st group; ligation of the main vein was performed in the 2nd 
group; an open palliative thrombectomy of the main vein was applied 
to the patients of the 3rd group.

The results have demonstrated that an open thrombectomy is the 
operation of choice at embologenic floating thrombosis in the inferior 
vena cava, which permits to optimize the tactics of treating patients 
with this pathology, to prevent the spread of the pathological process 
in the proximal direction, to eliminate the risk of developing pulmo-
nary embolism and restore patency of the occluded area.

Key words: deep venous thrombosis thrombectomy, prevention of pul-
monary embolism




